Background: the role of anxiety and depression in CD patients in remission has been poorly investigated.
INTRODUCTION
Patients suffering from inflammatory bowel disease (IBD) usually show more psychological morbidity (mainly depression and anxiety) when compared to the general population (1) (2) (3) (4) . Morbidity figures are very similar to those found in other populations of patients suffering from chronic diseases, especially rheumatological ones (5, 6) . However, some gaps remain to be solved in the relationship between psychological disorders and IBD. Whereas some authors have suggested that certain patients could be particularly vulnerable to psychological disorders as a result of traumas regardless of intestinal diseases (7), others have described a very close and direct connection between disease activity and psychological disorders, going so far as to suggest that the latter are a direct consequence of clinical symptoms (8, 9) . Both psychological morbidity and quality of life are usually disturbed in patients suffering from IBD, regardless of disease duration (10) . Studies have found that patients with Crohn's disease (CD) have a poorer quality of life as compared to those suffering from ulcerative colitis (UC), probably because the latter has fewer physical after-effects (11, 12) . Nevertheless, other studies, as the one carried out in our country, do not find variations between both diseases (13) .
Anxiety and depression usually appear individually and independently in patients suffering from chronic diseases. There is great evidence that both depressive symptoms and anxiety manifestations have a harmful effect on the outcome of several chronic diseases. In patients with a heart condition, depressive symptoms are associated with higher mortality rates (14) , and higher depression scale scores in breast cancer patients have been associated with decreased survival (15) . On the other hand, it has been seen that glycemia control is more difficult in diabetic patients suffering from depression versus non-depressed individuals (16) .
Intestinal inflammatory diseases, both CD and UC, are chronic disorders characterized by periods of relapse and periods of remission or lack of symptoms. Nowadays the main aim of treatments in CD is remission, ultimately maintained remission (17, 18) . Recent guidelines issued by the European Crohn and Colitis Organization (ECCO) establish that remission (a criterion used in many clinical trials) is defined by a Crohn's Disease Activity Index (CDAI) score lower than 150 (19) , although values cannot be extrapolated to endoscopic remission (20) .
Our hypothesis is that clinical remission does not involve the absence of psychological morbidity, and patients with CD in remission who may display anxiety and/or depression symptoms could benefit from psychological support.
The aim of our research was to evaluate the frequency of anxiety and depression symptoms in patients with CD in remission, and also to assess factors potentially leading to their development.
MATERIAL AND METHODS
A prospective study has been carried out with the inclusion of CD patients who attended a monographic inflammatory bowel disease unit and who fulfilled the following criteria: over 18 years, CD defined under Lennard-Jones' criteria (21) , and in clinical remission with no disease flares in the previous 6 months. Clinical remission has been defined as a CDAI under 150, a Harvey-Bradshaw equal to or below 3 with a C-reactive protein value lower than 5 mg/L. Based on previous findings in studies about quality of life, we selected variables with potential influence in psychological morbidity (22, 23) . Each patient filled a sociodemographic questionnaire which included age, sex, marital status, education, smoker status (including number of cigarettes smoked), age at diagnosis of CD, and number of years since diagnosis. All patients were clinically stratified by a specialist of the inflammatory bowel disease unit according to the phenotypes included in Montreal Classification (24) , presence of extra-intestinal manifestations (EIM), perianal disease, previous surgery, and previous development of steroid dependence and steroid resistance, according to the definitions by ECCO (19) . Likewise, the treatment employed to maintain remission was also assessed; if remission was sustained with biological therapies, it was specified whether with infliximab (IFX) or adalimumab (ADA); on the other hand, concomitant medications were evaluated, especially antidepressants and anxiolytics.
Anxiety and depression symptoms were evaluated based on the Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) (25) . A trained psychologist administered the questionnaire to all patients individually, clarifying all potential doubts. This scale was designed to detect the presence of anxiety and depression specifically in patients suffering from chronic diseases, and it tries to identify when anxiety and/or depression may have their origin in the course of a disease being treated in a hospital environment.
Anxiety and depression symptoms are evaluated separately, though in the same scale. We considered, following this scale and both for anxiety and depression, scores of 8 or higher to be abnormal, that is, as markers of anxiety or depression symptoms.
A univariate analysis was performed first, followed by a multivariate one using logistic regression in order to determine which socio-demographic and clinical variables could be influencing the emotional state of patients. The results are shown as odds ratios with a confidence interval of 95%. Statistical significance was considered for values at p < 0.05.
RESULTS
Ninety-two patients (48 men and 44 women, average age of 37 years, from 18 to 71 years, and average length of disease of 9.2 ± 8) who fulfilled the inclusion criteria were included in a consecutive way. The demographic characteristics of the population are shown in One of the 92 patients (1.1%) did not satisfactorily answer the HAD questionnaire, so these results could not be analyzed. Anxiety symptoms (a value of 8 or higher in the specific part for anxiety in HAD) were found in 36 patients (39%), and depression symptoms (a value of 8 or higher in the specific part for depression in HAD) were found in 22 patients (24%).
Anxiety
None of the socio-demographic or clinical parameters was significantly associated with de development of anxiety symptoms (Table III) . Patients who sustained remission with IFX showed a higher risk of anxiety (OR = 3.11; 95% RI: 1.03-9.43; p < 0.05).
Depression
None of the demographic parameters was associated with the risk of presenting depression symptoms ( Differences between the fact of having previously been steroid-resistant (OR = 1.22; 95% RI: 0.45-3.27; p = n.s.) or having developed extra-intestinal manifestations (OR=2.04; 95% RI: 0.75-5.50; p = n.s.) were not observed; however, patients who had undergone prior surgery (OR = 13.01; 95% RI: 1.89-89.51; p < 0.01) developed a higher number of depression symptoms, whereas patients who had been steroid-dependant developed fewer depression symptoms (OR = 0.17; 95% RI: 0.04-0.65; p < 0.01). As for the treatments employed to sustain remission, it has been observed that depression symptoms are less frequent in patients treated with IFX (OR = 0.16; 95% RI: 0.02-0.97; p < 0.05).
DISCUSSION
The results of this research, carried out with CD patients in clear remission, show that, despite being in remission, patients frequently present depression and anxiety symptoms, the latter predominating. These results are more relevant if we take into account that the prevalence of anxiety disorders amongst the general population has a global prevalence rate between 4 and 8%, whereas figures of depression stand around 6.2% in our country (26) . As for the numerous potential factors analyzed, both demographic and clinical, that may influence anxiety risk, only maintenance treatment with IFX was associated with this risk. Based on the fact that the subgroup of patients treated with IFX are the ones who suffer from more serious CD, these results could be explained because of this severity or by the fact of having to regularly (every 8 weeks) go to hospital, a situation that can generate anxiety symptoms. There are no specific data about this topic regarding CD; however, extrapolating from other chronic diseases, such as heart and rheumatologic disorders, anxiety symptoms have been seen to worsen by frequent hospital visits (27, 28) . No potential associations have been found with demographic parameters or the risk of developing depression symptoms, but a relation with some of clinical characteristics has been described. We did observe a higher presence of depression symptoms in patients who had undergone intestinal surgery. In this situation, there are no previous data specific for CD, although our results differ from those of a German study in that they do not find a higher number of depression symptoms in patients with UC having undergone restoring proctocolectomy with ileo-anal reservoir (29) . In some conditions other than IBD, such as gynecological or epileptic surgery, a higher presence of depression symptoms has been seen -as in our study -in patients who underwent surgery, regardless of the positive effect of surgery and time elapsed since the procedure (30, 31) . It is more difficult to justify why patients with exclusive ileal involvement have a higher number of depression symptoms; these results must be verified by further studies.
The only clinical factor that we found associated with fewer depression symptoms is prior steroid dependence. This result alerts us to the dangers of constantly using corticosteroids, which already in the TREAT registry proved to be the drugs associated with a higher number of infections and deaths in CD (32); on the other hand, they are drugs employed in the treatment of CD, and are associated with higher psychological morbidity, especially among younger patients (33, 34) . So, it is easy to understand that steroid-dependent patients with adverse effects directly related to cosmetic (cushingoid), who are in remission on novel drugs and no corticoids, are those who experienced greater improvement, and because of this, have fewer depression symptoms. As for the treatment used to sustain remission, we saw that patients who sustained remission using IFX had fewer depression symptoms. Our results are similar to those described by the Leuven group (35) , who observed that, in patients treated with IFX, CDAI drops were greater in patients with depression at treatment onset, and depression symptoms decreased with CDAI improvement.
Nowadays, even if it seems clear that the therapeutic goal for patients with CD is clinical remission, a debate about considering endoscopic remission, besides measuring remission by clinical indexes, is gaining importance; that is, considering mucusal healing as an objective (20) . On observing that one third of patients have anxiety symptoms and more than one fifth have depression symptoms even during clinical remission, we should try to include psychological stabilization among treatment objectives.
Previously, several studies had proven that disease activity was clearly related to the development of psychological symptoms, both in CD and UC (36, 37) . A more recent 18-month, prospective research concluded that both depression and anxiety have a negative influence in the course of IBD (9) . Lack of data about CD patients in remission is surprising, even though an Italian study found that, in patients with UC in remission, depressive symptoms were not associated with a higher risk of flareups, while stress was (38) .
Our research has some limitations that may determine some of the results. The main one is that, even if these patients were clearly in clinical remission, some serious and high-risk patients were included, since 46.7% were being treated with biological therapies. This information makes us believe that some of the psychological symptoms of these patients could stem from previous seriousness. Another limitation of our research is that we do not know the emotional status of patients during their previous flare, so we cannot assess whether psychological morbidity had improved with the treatment employed to achieve remission.
Taking as a basis studies previously published, in which an improvement of anxiety and depression symptoms was clearly seen in patients with DII receiving psychological support, we believe that CD patients with psychological symptoms should, regardless of disease activity, receive psychological therapy from specialized clinical psychologists. Psychotherapy may have positive effects on the psychological magnitude of this disease -psychological wellbeing, coping strategies, psychological unease (39) (40) (41) . This therapy, together with conventional medicine, would render remission more complete in cases with associated psychological morbidity, which would improve quality of life and make it similar to that of healthy subjects.
RESUMEN
Introducción: el papel de la ansiedad y depresión en pacientes con enfermedad de Crohn (EC) en remisión es incierto.
Objetivo: evaluar la frecuencia de ansiedad y depresión en pacientes con EC en remisión y potenciales factores que pueden influir en el desarrollo de esos síntomas.
Métodos: se incluyeron pacientes con EC mayores de 18 años, que estuviesen en remisión durante al menos 6 meses. La remisión se definió como un CDAI < 150 junto con una PCR < 5 mg/l. Se recogieron datos sociodemográficos y los pacientes fueron estratificados clínicamente y se evaluó el tratamiento empleado para el mantenimiento de la remisión. Los síntomas ansiosos y depresivos se evaluaron a través de la Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). Los resultados fueron analizados mediante regresión logística y se muestran como Odds ratio con un intervalo de confianza del 95%.
Resultados: se incluyeron 92 pacientes (48 hombres, edad media 37, rango 18 a 71 años). Un paciente no completó correctamente el cuestionario. Se encontraron síntomas ansiosos y depresivos en 36 (39%) y 22 (24%) pacientes respectivamente. El tratamiento con infliximab de mantenimiento fue el único factor asociado con ansiedad (OR = 3,11; 95% IC: 1,03-9,43; p < 0,05). Por el contrario, la presencia de síntomas depresivos es menos frecuente en pacientes en tratamiento de mantenimiento con infliximab (OR = 0,16; 95% IC: 0,02-0,97; p < 0,05).
Conclusiones: a pesar de estar en remisión clínica, un importante número de pacientes con EC presentas síntomas ansiosos o depresivos. El tratamiento con infliximab parece asociarse con más ansiedad pero menos síntomas depresivos. Probablemente algunos de estos pacientes serían susceptibles de tratamiento psicológico.
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INTRODUCCIÓN
Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) suelen mostrar una alta morbilidad psicológica (fundamentalmente depresión y ansiedad) comparada con la población general (1-4). Estas cifras de morbilidad son muy similares a las descritas en otras poblaciones de pacientes con enfermedades crónicas, en especial reumatológicas (5,6). Sin embargo, en la relación entre los trastornos psicológicos y las EII existen algunas lagunas que aún no han sido resueltas. Así, mientras que algunos autores han sugerido que determinados pacientes podrían ser especialmente vulnerables a padecer trastornos psicológicos como consecuencia de traumas independientes de las enfermedades intestinales (7), otros han descrito una relación muy directa y estrecha entre la actividad de la enfermedad y los trastornos psicológicos, llegando a sugerir que estos últimos son consecuencia directa de la sintomatología clínica (8, 9) . Tanto la morbilidad psicoló-gica como la calidad de vida suelen encontrarse alterados en los pacientes con EII, independientemente de los años de evolución de la enfermedad (10) . En algunos trabajos se ha descrito que los pacientes con enfermedad de Crohn (EC), la calidad de vida es peor que en los de colitis ulcerosa (CU), probablemente debido a que esta última produce menos secuelas físicas (11, 12) . Sin embargo otros estudios, como uno realizado en nuestro medio, no encuentran diferencias entre ambas enfermedades (13) .
La ansiedad y la depresión suelen manifestarse de manera individual e independiente en los pacientes con enfermedades crónicas. Existe una gran evidencia de que tanto los síntomas depresivos como los ansiosos tienen efecto perjudicial en el curso de numerosas enfermedades crónicas. En pacientes cardiacos, los síntomas depresivos se asocian a una mayor mortalidad (14) y en pacientes con cáncer de mama, una mayor puntuación en la escala de depresión se ha asociado con una disminución de la supervivencia (15) . Por otra parte se ha observado que en los pacientes diabéticos con depresión el control de la glucemia es más complicado que en los pacientes diabéti-cos sin depresión (16) .
Las enfermedades inflamatorias intestinales, tanto la EC como la CU son trastornos crónicos que se caracteri- zan por periodos de brote o actividad y periodos de remisión o ausencia de síntomas. En la actualidad, el gran objetivo de los tratamientos empleados en la EC es alcanzar la remisión y, posteriormente el mantenimiento de la misma (17, 18) . Las recientes guías de la European Crohn and Colitis Organization (ECCO) establecen que, al ser el criterio empleado en la mayoría de los ensayos clíni-cos, se considera que están en remisión los pacientes con un Crohn's Disease Activity Index (CDAI) menor de 150 (19) aunque sus valores no pueden extrapolarse a la remisión endoscópica (20) .
Nuestra hipótesis es que la remisión clínica no conlleva la ausencia de morbilidad psicológica, de forma que pacientes con EC en remisión pueden presentar síntomas de ansiedad y/o depresión que podrían beneficiarse de apoyo psicológico.
El objetivo de nuestro estudio es evaluar la frecuencia de síntomas ansiosos y depresivos en pacientes con EC en remisión y asimismo valorar potenciales factores que pueden influir en el desarrollo de esos síntomas.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo con inclusión consecutiva de pacientes con EC que acudiesen a la consulta monográfica de enfermedad inflamatoria intestinal que cumplieran los siguientes criterios: mayores de 18 años, EC definida según los criterios de Lennard-Jones (21) y estar en remisión clínica, sin haber presentado brote de la enfermedad en los 6 meses previos. Se definió la remisión clínica como un CDAI inferior a 150, un HarveyBradshaw de 3 o inferior junto con un valor de la proteína C-reactiva (PCR) menor de 5 mg/l.
Basándonos en hallazgos previos de estudios de calidad de vida, seleccionamos variables con potencial influencia en la morbilidad psicológica (22, 23) . A todos los pacientes se les realizó un cuestionario sociodemográfico que incluía edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, há-bito tabáquico (incluyendo el número de cigarrillos), edad de diagnóstico de la EC y años desde el diagnóstico de la enfermedad. Todos los pacientes fueron clínicamen-te estratificados por un especialista de la unidad de enfermedad inflamatoria intestinal según los distintos fenotipos de la clasificación de Montreal (24), presencia de manifestaciones extraintestinales (MEI), enfermedad perianal, cirugía previa y desarrollo previo de corticodependencia y corticorresistencia según las definiciones de la ECCO (19) . Asimismo también se evaluó el tratamiento empleado para el mantenimiento de la remisión; en caso de mantenerse la remisión con terapias biológicas se especificó si se mantenía con infliximab (IFX) o con adalimumab (ADA); por otra parte, se recogió el resto de medicación concomitante, especialmente el uso de antidepresivos y/o ansiolíticos.
Los síntomas ansiosos y depresivos se evaluaron a través de la Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) (25) . Una psicóloga entrenada realizó el test individualmente a todos los pacientes resolviendo las potenciales dudas que pudiesen surgir durante el cumplimiento de la misma. Esta escala ha sido diseñada para detectar la presencia de ansiedad y depresión especí-ficamente en pacientes con enfermedades crónicas y pretende identificar cuando la ansiedad y/o la depresión pueden tener su origen en el curso de la enfermedad por la que es atendido en el ámbito hospitalario. Se evalúan por separado, aunque dentro de la misma escala, los síntomas ansiosos y los síntomas depresivos. Siguiendo las instrucciones de la misma consideramos tanto para la ansiedad como para la depresión valores de 8 o superiores como anormales, es decir, como presencia de síntomas de ansiedad o de depresión.
Para determinar qué variables sociodemográficas y clí-nicas podrían estar influyendo en el estado emocional de los pacientes en primer lugar se realizó un análisis univariante y posteriormente se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística. Los resultados se muestran como odds ratio con un intervalo de confianza del 95%. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05.
RESULTADOS
Se incluyeron de manera consecutiva 92 pacientes (48 hombres y 44 mujeres, con una edad media de 37 años, un rango 18 a 71 años y una media de años de enfermedad de 9,2 ± 8) que cumplían criterios de inclusión. Las características demográficas de la población se muestran en la tabla I.
En cuanto a las características clínicas de los pacientes, 42 (45,7%) presentaban MEI, 25 (27,5%) habían presentado una resección intestinal previa en relación con su EC, mientras que 37 (40,2%) habían desarrollado previamente corticodependencia y 41 (44,6%) corticorresistencia. Las características fenotípicas de los pacientes de acuerdo con la clasificación de Montreal, incluyendo la enfermedad perianal, se muestran en la tabla II. Cuarenta y tres (46,7%) pacientes mantenían la remisión con terapias biológicas, de ellos 32 (34,8%) con IFX y 11 (12%) con ADA. El 3,2% de la muestra tomaba antidepresivos en el momento de la entrevista y el 6,4% medicación ansiolítica.
De entre los 92 pacientes, uno (1,1%) no respondió adecuadamente el cuestionario HAD, por lo que no pudieron analizarse sus resultados. Se encontraron síntomas ansiosos (puntuación de 8 o superior en la parte del HAD específica para ansiedad) en 36 (39%) pacientes y en 22 (24%) síntomas depresivos (puntuación de 8 o superior en la parte del HAD específica para depresión).
Ansiedad
Ninguno de los parámetros sociodemográficos ni clíni-cos se asoció significativamente con el desarrollo de sín-tomas ansiosos (Tabla III). Los pacientes que mantenían la remisión con IFX presentaban mayor riesgo de ansiedad (OR = 3,11; 95% IC: 1,03-9,43; p < 0,05).
Depresión
Ninguno de los parámetros sociodemográficos se asociaba con el riesgo de tener síntomas depresivos (Tabla III). En cuanto a la Clasificación de Montreal ni la edad (OR = 1,04; 95% IC: 0,97-1,10; p = n.s.), el comportamiento (B) (OR = 0,30; 95%IC: 0,43-2,17; p = n.s.), ni la afectación perianal (OR = 0,16; 95% IC: 0,01-1,89; p = n.s.) se asociaban al riesgo de depresión. Los pacientes con enfermedad ileal (OR = 8,26; 95% IC: 1,24-55,04; p < 0,05) desarrollan síntomas depresivos con mayor frecuencia.
Tampoco se observaron diferencias entre el hecho de haber sido previamente corticorresistente (OR = 1,22; 95% IC: 0,45-3,27; p = n.s.) o haber desarrollado manifestaciones extraintestinales (OR = 2,04; 95% IC: 0,75-5,50; p = n.s.), pero los pacientes con antecedentes de cirugía previa (OR = 13,01; 95% IC: 1,89-89,51; p < 0,01) desarrollan más síntomas depresivos, mientras que aquellos pacientes que previamente habían sido corticodependientes desarrollaban menos síntomas depresivos (OR = 0,17; 95% IC: 0,04-0,65; p < 0,01). En cuanto a los tratamientos empleados para mantener la remisión, se observó que la presencia de síntomas depresivos es menos frecuente en pacientes en tratamiento de mantenimiento con IFX (OR = 0,16; 95% IC: 0,02-0,97; p < 0,05).
DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio realizado en pacientes con EC con criterios muy claros de remisión clínica, demuestran que, a pesar de estar en remisión, estos pacientes presentan frecuentemente síntomas depresivos y ansiosos, predominando más estos últimos. Estos resultados adquieren una mayor relevancia si tenemos en cuenta que la prevalencia de los trastornos de ansiedad en población general tienen una tasa de prevalencia global entre el 4 y el 8%, mientras que en el caso de la depresión, las cifras en nuestro país se sitúan en torno al 6,2% (26) . En cuanto a los numerosos potenciales factores analizados, tanto demográficos como clínicos, que pudiesen influir en el riesgo de ansiedad, sólo el tratamiento de mantenimiento con IFX se asocia a este riesgo. Partiendo de la base de que el subgrupo de pacientes tratado con IFX son los que pade- (27, 28) . Tampoco se han encontrado potenciales asociaciones en parámetros demográficos y el riesgo de desarrollar síntomas depresivos, pero sí relación con algunas características clínicas de los pacientes. Observamos una mayor presencia de síntomas depresivos en los pacientes que previamente habían sufrido una resección intestinal. En este caso no existen datos previos específicos para EC, aunque nuestros resultados difieren con un estudio alemán en el que no encuentran más síntomas depresivos en los pacientes con CU a los que se les había realizado una proctocolectomía restauradora con reservorio ileoanal (29) . En otras patologías ajenas a las EII, como pueden ser cirugías ginecológicas o cirugía de la epilepsia, se ha observado al igual que en nuestro estudio una mayor presencia de síntomas depresivos en pacientes intervenidos quirúrgicamente, incluso independientemente del resultado positivo de la cirugía y del tiempo trascurrido desde la misma (30, 31) . Nos resulta más difícil justificar el porqué los pacientes con afectación exclusivamente ileal presentan más síntomas depresivos; estos hallazgos deberán ser corroborados en posteriores estudios.
El único factor clínico que hemos encontrado asociado con un menor desarrollo de síntomas depresivos es el haber sido previamente corticodependiente: este hallazgo, una vez más nos alerta de los peligros del uso continuo de los corticoesteroides, que previamente en el registro TREAT ya habían demostrado ser los fármacos asociados a más infecciones y mortalidad en la EC (32) y que por otra parte son claramente el fármaco empleado en el tratamiento con EC que se ha asociado a una mayor morbilidad psicológica, en especial en los pacientes más jóvenes (33, 34) . Así es fácil de entender que pacientes corticodependientes con efectos adversos muy directamente relacionados con la estética como puedan ser los cushingnoides, al estar en remisión con nuevos fármacos sin corticoides, sean los que han experimentado un mayor cambio y mejoría y por lo tanto los que tengan menos síntomas de depresión. En cuanto al tratamiento empleado para el mantenimiento de la remisión observamos que aquellos pacientes que mantenían la remisión con IFX presentaban menos síntomas de depresión. Nuestros resultados son similares a los descritos por el grupo de Leuven (35) , que observaron que en pacientes tratados con IFX el descenso en la puntuación del CDAI era mayor en los que tenían una depresión de base al inicio del tratamiento, y con la mejoría disminuían los síntomas depresivos.
A día de hoy, aunque parece claro que el objetivo terapéutico en los pacientes con EC debe ser alcanzar la remisión clínica, está en auge un debate sobre si además de la remisión medida a través de índices clínicos de actividad como son el CDAI o el Harvey-Bradshaw, debería considerarse la remisión endoscópica, es decir, la curación mucosa, como un objetivo (20) . Con los resultados de nuestro estudio pretendemos dar una "nueva vuelta de tuerca" al complicado concepto de la remisión, pues al observar que más de un tercio de los pacientes presentan síntomas ansiosos y más de un quinto síntomas depresivos a pesar de estar en remisión clínica, deberíamos intentar que entre los objetivos de nuestros tratamientos también estuviera el alcanzar la normalización psicológica.
Previamente varios estudios habían demostrado que la actividad de la enfermedad estaba claramente relacionada con el desarrollo de síntomas psicológicos, tanto en la EC como en la CU (36, 37) . Un estudio más reciente prospectivo con 18 meses de seguimiento concluyó que tanto la depresión como la ansiedad tienen una influencia negativa en el curso de la EII (9) . Es llamativa la ausencia de datos sobre pacientes con EC en remisión, aunque un estudio italiano observó que en pacientes con CU en remisión la aparición de síntomas depresivos no se asociaba a un mayor riesgo de nuevo brote, mientras que el estrés sí (38) .
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que pueden condicionar algunos de los resultados obtenidos. La principal es que si bien son pacientes en remisión clínica claramente definida, se incluyeron pacientes relativamente graves o de alto riesgo, pues el 46,7% está recibiendo tratamiento de mantenimiento con terapias biológicas. Este dato nos hace suponer que algunos de los síntomas psicológicos en estos pacientes podrían venir heredados de una situación previa de gravedad. Otra limitación de nuestro estudio es que no conocemos el estado emocional de los pacientes durante el brote previo a la remisión analizada, por lo que no podemos valorar si la morbilidad psicológi-ca ha mejorado con el tratamiento empleado para conseguir la remisión.
Basándonos en estudios previamente publicados en los que claramente se observa una mejoría de los síntomas de ansiedad y depresión en los pacientes con EII que reciben apoyo psicológico (39, 40) , pensamos que los pacientes con EC, independientemente del grado de actividad, que demuestren presencia de síntomas psicológicos deberían ser subsidiarios de terapia psicológica correctamente impartida por psicólogos clínicos especializados. La psicoterapia puede tener efectos positivos principalmente en las dimensiones psicológicas de la enfermedad, como son el bienestar psicológico, estrategias de afrontamiento y el malestar psicológico (40, 41) . Dicha terapia unida a la médica convencional haría que su remisión fuese más completa en aquellos casos con una morbilidad psicológica asociada, lo que repercutiría en una mejor calidad de vida y haría que la misma fuese más similar a la de los sujetos sanos.
